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Selbststindige in der Logopdadie e.V.

FAQ zum bundesweit gliltigem Rahmenvertrag SSSST
nach Schiedsspruch ab 16.03.2021 — Stand 10.10.2022

Es gibt einige Unklarheiten, die juristisch gesehen nicht mit einer sicheren Empfehlung zu
beantworten sind. Wir haben dem GKV-SV diese Fragen geschickt. Nach Ricksprache mit
den Krankenkassen will der GKV-SV ebenfalls einen Frage-Antwort-Katalog erstellen.

ABRECHNUNG

Wie verfahre ich mit einer
Absetzung (mein Fehler)?

Liegt der Fehler bei lhnen, kann nach der
Abrechnung einmalig innerhalb einer

Frist von 3 Monaten eine erganzte/korrigierte Kopie
der Originalverordnung mit Begriindung der
Absetzung und Verweis auf Anlage 3a dieses
Vertrages erneut eingereicht werden. Es fallt eine
Bearbeitungsgebuhr in HOhe von 40 € an.

Wichtig fiir Selbstabrechnende:

Verordnungen, die korrigiert erneut eingereicht werden,
mussen, ebenso wie bei der Erstabrechnung, elektronisch per
DTA (Datenaustausch) an die Abrechnungszentren der
Krankenkassen ubermittelt werden. Werden sie nicht
maschinenlesbar eingereicht, werden die Daten von der
Abrechnungsstelle nacherfasst. Die Kosten der Nacherfassung
miissen von den Krankenkassen gemaR § 303 Abs. 3 SGB V
durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Rechnung
gestellt werden. Hier konnen bis zu 5 % vom
Rechnungsbetrag einbehalten werden.

Wann zahlt die Krankenkasse?

21 Tage nach Eingang der vollstandigen
Abrechnungsunterlagen (maschinelle Daten u.
Papierbelege); danach kénnen Sie mit Verzugsgebihr
mahnen, sofern Sie selbst abrechnen. Bitte rechnen
Sie etwa 3 Tage Banklaufzeit ein.

Wie verfahre ich mit einer
ungerechtfertigten Absetzung
und/oder, wenn die Krankenkasse
spater als 21 Tage zahlt?

Krankenkassen geraten in Verzug, wenn sie nicht
(rechtzeitig) zahlen oder unberechtigt absetzen. In
der Mahnung konnen Sie 40 € Verzugsgebuhr
nach BGB sowie Zinsen geltend machen. Das gilt
aber nicht fur Abrechnungszentren.

Es gilt § 18 (13) des Vertrags:

Die Bezahlung der Rechnungen ist 21 Kalendertage nach
Eingang der vollstandigen Abrechnungsunterlagen (maschinelle
Abrechnungsdaten und rechnungsbegriindende Unterlagen) bei
den von den Krankenkassen benannten Stellen féllig. Als Zahltag
gilt der Tag der Ubergabe der Uberweisung an die Bank. Fallt das
Fristende auf einen Samstag, Sonntag oder gesetzlichen Feiertag,
so tritt die Falligkeit erst am nachstfolgenden Arbeitstag ein.

Es gilt § 288 (5) BGB

Verzugszinsen und sonstiger Verzugsschaden

(5) Der Glaubiger einer Entgeltforderung hat bei Verzug des
Schuldners, wenn dieser kein Verbraucher ist, auRerdem einen
Anspruch auf Zahlung einer Pauschale in Héhe von 40 Euro. Dies
gilt auch, wenn es sich bei der Entgeltforderung um eine
Abschlagszahlung oder sonstige Ratenzahlung handelt. Die
Pauschale nach Satz 1 ist auf einen geschuldeten
Schadensersatz anzurechnen, soweit der Schaden in Kosten der
Rechtsverfolgung begriindet ist.
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Was ist der Unterschied zwischen
der Verzugspauschale in Hohe
von 40 € und einer Bearbeitungs-
gebihr in H6he von 40 €7?

Die Verzugspauschale erfolgt nach § 288 BGB (siehe
vorherige Frage), wahrend die Bearbeitungsgebihr
nicht aus einer gesetzlichen, sondern auf einer
vertraglichen Grundlage fuft.

Verzugspauschale — an wen
stelle ich die Rechnung?

An die Abrechnungsstelle der Krankenkasse, also z.B.
an die DAVASO.

Bearbeitungsgebuhr: 40 € je
Fehler oder je Verordnung?

Je Verordnung.

Die Rechnungs-/Belegnummer
auf HMVO: Wie kommt diese auf
die Verordnung?

Selbstabrechnende haben dafiir ein Programm,
ansonsten erledigt das das beauftragte
Abrechnungszentrum

Muss auf beide Seiten der
Verordnung ein IK eingetragen
werden?

Nein. Anlage 3 a p): ,Das IK des Leistungserbringers
ist auf der Vorderseite der Verordnung nicht zwingend
einzutragen.” Die Angabe des IK ist also lediglich auf
der Riickseite verpflichtend.

Laut dem FAK des GKV sei es auf einer

Blankoformularbedruckung (2 Seiten-Verordnung)
erforderlich, die IK-Nummer auch auf der 1. Seite
einzutragen, um die Zuordnung zu gewahrleisten.

Wie rechne ich einen ,grof3en
Bericht* ab?

Die von verordnenden Arzt*innen ausgefiillte
Sonderanforderung Anhang B zur Anlage 1 fur
einen Bericht nach Anhang C zur Anlage 1 muss der
Abrechnung beigefligt werden — nicht der Bericht
(Datenschutz).

Kann ich bei Hausbesuchen an
einer Adresse die Hausbesuchs-
pauschale nur einmal oder je
Patient*in abrechnen?

Je Patient*in. Der Vertrag sieht nur eine einzige
Position fiir alle Hausbesuchsarten vor. Das macht
viele Hausbesuche an einem Ort (z.B. in einem Heim)
oder in Ortlicher Nahe attraktiv, weiter weg gelegene
Hausbesuche leider nicht. Von daher hatten wir
diesen Punkt in den Schiedsantrag mit aufgenommen.

Hausbesuch in der Gruppen-
therapie: Die Pauschale ein- oder
zweimal abrechnen?

Einmal. Der Aufwand fallt auch nur einmal an.

Kann ich eine Pauschale fir
Therapien in Einrichtungen nach
§ 12 (2) HeilM-RK abrechnen?

Nein. Dazu haben wir eine Position gefordert. Leider
weist die 1. Protokollnotiz in der Anlage zur Preisliste
auf ein moégliches Ergebnis in den Schiedsverfahren
der Ergo- und Physiotherapie hin - hier hat es zu
diesem Punkt aber gar keine Entscheidungen
gegeben. Von daher gibt es auch in Zukunft keine
Vergutung fur den Mehraufwand.

Kann im Rahmen einer Therapie
in einer Einrichtung nach § 11 (2)
ein Hausbesuch abgerechnet
werden?

Ein Vergutungsanspruch fiir eine Therapie in der
Einrichtung an sich besteht nicht, es sei denn, dass —
unabhangig vom Ort der Leistungserbringung, hier in
der Einrichtung — ein Hausbesuch aufgrund einer
medizinischen Indikation verordnet wurde.

Wann muss ich spatestens
abrechnen?

Zur Abrechnung haben Sie ab dem Datum der letzten
Therapie 9 Monate Zeit (zum Monatsende).
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Wie kann z.B. die Teilnahme an
Runden Tischen aufierhalb der
Praxis oder Ahnliches nach dem
neuen Vertrag eingetragen und
abgerechnet werden?

Gar nicht. Eine solche Position konnte nicht
verhandelt werden.

BERATUNG

Wann kann ich eine Beratung
machen, z.B. im Rahmen eines
,Runden Tisch“?

Gar nicht! Es konnte keine entsprechende Position
verhandelt werden. Wenn Sie die anderen
Teilnehmenden zur Therapie der/des Betroffenen in
die Praxis einladen, kénnen Sie diese
selbstverstandlich abrechnen.

Wann kann ich eine telefonische
Beratung abrechnen?

Gar nicht — Sie kdnnen lediglich aus der Therapie
heraus eine telefonische Beratung durchfiihren.

Die Leistungsbeschreibung lautet unter 6:

,Die Beratung erfolgt prozessimmanent und ist unverzichtbarer

Bestandteil der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie. In
Ausnahmefallen kann die Beratung auch telefonisch erfolgen.*

Prozessimmanent bedeutet ,in etwas enthalten® also
in der Therapie. Eine separate Beratungsposition, die
nicht die Anwesenheit der Patient*innen erfordert,
konnte nicht verhandelt werden.

BERICHT

Darf ich mein eigenes Briefpapier
fir meine Berichte verwenden?

Die Nutzung des Vordruckes ist verpflichtend,
wenn Sie die Position abrechnen méchten. Sie
kénnen entweder |hr Logo und die Anschrift der
verordnenden Arztpraxis in die Vorlage einfligen oder
die Vorlage auf Ihrem eigenen Briefpapier einfligen.

Woran erkenne ich, dass ich
einen ,grofden Bericht* schreiben
soll?

Die verordnenden Arzt*innen miissen den Anhang B
zur Anlage 1 ausflllen — damit sind Sie beauftragt
und berechtigt, diese Position zu erbringen und
abzurechnen. Diese Beauftragung, also der Anhang
B, nicht der Bericht, muss der Abrechnung beigefiigt
werden.

Kann der ,Bericht auf besondere
Anforderung® (Anhang C zu
Anlage 1, Pos. Nr. X3303) in der
Summe Uber die (auch
wechselnden) Arztinnen, Arzte
und dem MD einmal je
Kalenderjahr angefordert werden
oder je einmal pro Arztin, jedem
Arzt und dem MD?

FAK des GKV-SV

Sofern die behandelnde Arztin, der behandelnden Arzt
oder Institutionen wie Medizinischer Dienst oder Sozi-
alpadiatrisches Zentrum (SPZ) in Ausnahmefallen
einen ausfuhrlicheren Bericht benétigen, kdnnen sie
diesen mit Anhang B zu Anlage 1 einmal je
Kalenderjahr anfordern. Sofern zwischen der
Anforderung des zweiten Arztes bis zu 12
Wochenvergangen sind und kein Akutereignis (z. B.
Schlaganfall) dazwischenliegt, ist dem zweiten Arzt
eine Kopie zu Ubermitteln.

Darf ich im Rahmen einer
Verordnung einen grof3en und

Ja, laut GKV-SV aber nur, wenn diese nicht am
gleichen Tag angefordert wurden
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einen kleinen Bericht schreiben,
wenn beide angefordert wurden?

(Verordnungsdatum und Datum der Anforderung
sollten nicht identisch sein.)

Welche Griinde gibt es fiir einen
Arzt, einen grofen Bericht nach
Anhang C zu Anlage 1
anzufordern?

Uber die Anforderung eines ausfiihrlichen
Therapieberichts entscheiden die verordnenden
Arzt*innen individuell — dazu gibt es keine Vorgabe.

Wie ist es bei Berichten, die wir
z.B. fiir eine Kommunikationshilfe
oder fur das AOSF-Verfahren
schreiben: Konnen diese Berichte
auch von den Arzten angefordert
werden?

Ja, konnen sie: Uber die Anforderung entscheiden die
verordnenden Arzt*innen dann individuell — dazu gibt
es keine Vorgabe und auch keine Verpflichtung.

Wie gehen wir mit externen
Berichten um, die von
Kindergarten, Schulen,
Zentren, etc. in der
Vergangenheit angefordert
wurden?

Eine Kopie des ohnehin erstellten Arztberichtes
(Anhang A zur Anlage 1) senden — bitte zuvor mit den
Erziehungsberechtigten sprechen — Datenschutz!
Wenn das nicht reicht, kdnnen Sie die Kosten
der/den Anfordernden in Rechnung stellen. Ggf.
sind Verordner*innen bereit, einen Berichtes nach
Anhang C zur Anlage 1 anzufordern.

Kann auch die
Rentenversicherung einen
,groflem Bericht* anfordern?

Nein. Nach Ricksprache mit der/dem Pat.: Machen
Sie einen Kostenvoranschlag und bieten Sie einen
Bericht analog zu Anhang C zur Anlage 1 an.

Werden die Kosten fiir Berichte
dem Budget zugerechnet?

Ja.

Sind ,grof3e Berichte bei
extrabudgetaren Verordnungen
auch extrabudgetar?

Dazu haben wir noch keine Auskunft seitens des
GKV-SV erhalten.

Darf der Bericht in der
Therapiezeit erbracht werden?

Nein. Dieser stellt eine separate abzurechnende
Leistung dar.

DIAGNOSTIK

Wann kann ich eine Diagnostik
abrechnen?

Vor der ersten Therapie im Rahmen der ersten
Verordnung eines Verordnungsfalles.

Wechselt die Patientin oder der Patient innerhalb
eines Verordnungsfalles den zugelassenen
Leistungserbringer, kann dieser ebenfalls eine
Erstdiagnostik durchfuhren.

Je Kalenderjahr konnen insgesamt bis zu 2
Einheiten Diagnostik (entweder 1x Erstdiagnostik +
1x Bedarfsdiagnostik oder 2 x Bedarfsdiagnostik)
erbracht werden. Diese Einschrankung bezieht sich,
formaljuristisch betrachtet, auf den Verordnungsfall.

Neuer Arzt, neuer
Verordnungsfall: Darf ich dann bei
einem Wechsel des
ausstellenden Arztes eine neue

Formaljuristisch betrachtet ja — siehe oben.

Ob die Durchflihrung einer erneuten Diagnostik
therapeutisch- inhaltlich sinnvoll ist, nur weil dies
juristisch gesehen moglich ist, weil ein neuer
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Diagnostik abrechnen?

Verordnungsfall eintritt, ist ein ganz anderes Thema:
Wie wollen Sie dies begriinden?

Wenn Sie sich dennoch dafiir entscheiden, sollten Sie mit einer
Absetzung seitens der Krankenkassen rechnen. Ob eine Klage,
die Sie personlich fiihren missten, Erfolg versprechend wére,
kénnen wir nicht genau sagen.

Wichtig: Eine Diagnostik eintragen und stattdessen eine
(laufende) Therapie weiter durchzufthren, erflllt den Tatbestand
eines schweren Vertragsverstofies.

Wieviel Zeit muss ich fur eine
Diagnostik einplanen?

Fir die Erstdiagnostik 60 Minuten, fir die
Bedarfsdiagnostik 30 Minuten mit Patient*innen.

Diagnostik und Therapie dirfen nicht am selben Tag
durchgefiihrt werden.

Muss ich fur die Diagnostik eine
Minutenangabe auf der
Verordnung vermerken?

Wir empfehlen den Eintrag: Erstdiagnostik 60 oder
Bedarfsdiagnostik 30.

Die Angaben bei der Quittierung sind in den Anlage 3a und b
festgelegt: "Die Diagnostikleistungen sind mit den Begriffen
»Erstdiagnostik“ oder ,,Bedarfsdiagnostik“ zu dokumentieren
und von der oder von dem Versicherten zu bestéatigen.” Weiter
heil’t es aber auch: "Pflichtangaben sind Behandlungsdatum,
Regelbehandlungszeit und Unterschrift der oder des Versicherten
und die Initialen des Leistungserbringers."

Wieviel Vor- und
Nachbereitungszeit muss ich flr
eine Diagnostik einplanen?

Nach Bedarf. Die Zeit fur Vor- und Nachbereitung im
Rahmen einer Diagnostik wurde, anders als im TSVG
verfugt, im Vertrag nicht festgelegt.

Bindend ist die Zeit mit den Patient*innen.

Wann werte ich die Diagnostik
aus — in meiner Freizeit?

Nach dem Termin. Die Zeit dafur ist eingepreist. Der
Vertrag weist, anders als im Gesetz vorgesehen,
keine Regelleistungszeit aus.

Die entsprechende Definition: ,Die Regelleistungszeit beinhaltet
neben der Regelbehandlungszeit die notwendigen Zeiten fiir die
Vor-, Nachbereitung und Dokumentation jeder Behandlung mit der
oder dem Versicherten.”

Eine Verordnung mit einer
Diagnose (Beispiel Stottern) hat
die (falsche) Diagnosegruppe
SP1. In der nachfolgenden
Verordnung ist die (korrekte)
Diagnosegruppe RE1:

Mache ich eine neue
Erstdiagnostik?

Nein, wenn nur eine Diagnosegruppe zutreffend
ist und die Therapie fortgefiihrt wird. Die
Verordnung muss gedndert werden, wenn diese eine
falsche Diagnosegruppe enthalt.

Ja, wenn beide Diagnosegruppen berechtigt sind
und getrennte Behandlungen stattfinden.

In einem solchen Fall wirden zwei unterschiedliche
Verordnungen parallel abgearbeitet werden — in
diesem Beispiel eine Redeflussstérung und eine SES.
In der Neurologie kommt das 6éfter vor, wenn die
Diagnose Therapie mit SC und SP5 erfordert.

Muss die Diagnosegruppe zum
Patienten und seiner
Symptomatik passen?

Fallt auf, dass die Diagnose gar nicht zum
Stérungsbild passt, sollten Sie die Gelegenheit nutzen
und Riicksprache mit der/dem verordnenden Arzt*in
halten.

Ausnahme: Beim besonderen und langfristigen
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Verordnungsbedarf muss die Kombination aus
arztlicher Diagnose und Diagnosegruppe passen und
die Verordnungsmenge in Verbindung mit der
Frequenz gepruft werden.

Gibt es Kiirzel fur die
Erstdiagnostik bzw.
Bedarfsdiagnostik?

Nein, es gibt keine offiziellen Kiirzel.

HAUSBESUCHE

Was, wenn ich eine*n
Mitarbeitende*n in der Praxis
verliere - muss ich dann eine*n
ausschliefllich im Hausbesuch
tatige Mitarbeitende™n in die
Praxis holen oder gar entlassen?

Nein — denn fir die/den nun fehlende*n
Praxistherapeut*in ist ein Raum in der Praxis
vorhanden.

Hintergrund der Frage: ,Die Anzahl der Mitarbeitenden, die
ausschlieRlich Hausbesuche machen, darf die Anzahl der in der
Praxis Tatigen nicht Ubersteigen.” Das Ziel dieser Regelung war
die Sicherstellung der Anbindung von ausschlief3lich im
Hausbesuch Tatigen an die zugelassene Praxis.

Wie weise ich den Ausnahmefall
nach, wenn ich einen HB > des
Radius von 10 km annehme?

Gar nicht — es sollte lediglich eine Verpflichtung zu
Hausbesuchen festgehalten werden.

Kann ich einen Hausbesuch
ablehnen, wenn sich meine
Praxis nicht im 10 km-Radius
befindet?

Sollten Sie die nachstgelegene Praxis sein, dirfen
Sie den Hausbesuch nicht ablehnen, auler, es gibt
einen triftigen Grund, z.B., dass keine Kapazitaten
vorhanden sind.

Wenn ein Arzt eine Therapie
nach § 11 (2), z.B. in einer Kita
fur sinnvoll oder wiinschenswert
erachtet und dies auf der
Verordnung vermerkt und wenn
er daflir zusatzlich das Feld
,Hausbesuch® ankreuzt, kann der
Hausbesuch dann abgerechnet
werden?

Wenn es medizinische Grinde fur einen Hausbesuch
gibt, kann dieser auch in einer Einrichtung (bei
Erwachsenen z.B. Tagespflege) gemacht und
abgerechnet werden; das schlielt Kindertagesstatten
ein. Uber diesen Weg eine Vergiitung fiir Therapien
nach § 11(2) HeilM-RL erreichen zu wollen, ware
vertragswidrig. Hier heil3t es:

§ 11 Ort der Leistungserbringung

(1) 1Heilmittel kdnnen, sofern nichts Anderes bestimmt ist,

- als Behandlung in der Praxis ...

- als Behandlung in der hauslichen Umgebung der Patientin oder
des Patienten als Hausbesuch durch die Therapeutin oder den
Therapeuten gemaR Satz 2 verordnet werden. 2Die Verordnung
eines Hausbesuchs ist nur dann zuldssig, wenn die Patientin
oder der Patient aus medizinischen Griinden die Therapeutin
oder den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder wenn sie
aus medizinischen Griinden zwingend notwendig ist. 3Die Be-
handlung in einer Einrichtung (z. B. tagesstrukturierende
Fordereinrichtung) allein ist keine ausreichende Begriindung
fiir die Verordnung eines Hausbesuchs.

(2) 1Die Behandlung von Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr, gegebenenfalls dartber hinaus bis
zum Abschluss der bereits begonnenen schulischen Ausbildung,
ist ausnahmsweise ohne Verordnung eines Hausbesuches
auBerhalb der Praxis méglich, soweit die Versicherten ganztagig
eine auf deren Forderung ausgerichtete Tageseinrichtung
besuchen und die Behandlung in dieser Einrichtung
stattfindet. 2Dies kdnnen auch Regelkindergarten
(Kindertagesstatten) oder Regelschulen sein. 3Voraussetzung
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dafiir ist, dass sich aus der Verordnung der Heilmittelbehandlung
eine besondere Schwere und Langfristigkeit der funktionellen oder
strukturellen Schadigungen sowie der Beeintrachtigungen der
Aktivitaten ergibt. 4Dies soll in der Regel bei einem behdrdlich
festgestellten Forderstatus angenommen werden. 5§ 6 Absatz 2
darf dem nicht entgegenstehen.

Hochstlaufzeit

Wie lange ist eine Verordnung
glltig?

Far alle in 2021 ausgestellte VVerordnungen gilt:
Eine Verordnung muss innerhalb von 28 Tagen
begonnen werden. Bei bis zu 10 verordneten
Therapieeinheiten verliert diese 7 Monate nach dem
Ausstellungsdatum ihre Gultigkeit, mit bis zu 20
Therapieeinheiten nach 9 Monaten.

Abgerechnet werden kann dann im Zeitraum von
weiteren 9 Monaten.

Wie lange gelten Verordnungen
mit mehr als 20 verordneten
Einheiten (bei langfristigem oder
besonderen Heilmittelbedarf)?

9 Monate, sofern die Unterbrechungen begriindet
sind und die Anzahl der Therapieeinheiten rechnerisch
in 12 Wochen zu erbringen waren.

Kdénnen Kurzel die Gultigkeit
einer Verordnung verlangern?

Nein, das geht nicht.

Gibt es eine Obergrenze in der
Anzahl der gesetzten Kirzel?

Nein, es gilt die Hochstlaufzeit je Verordnung.

PRAKTIKANT*INNEN

Dirfen Praktikanten Therapien
erbringen und dirfen diese mit
den Krankenkassen abgerechnet
werden?

Ja, auch Praktikant*inen dirfen im Rahmen ihrer
Ausbildung abrechenbare Behandlungen erbringen.
Voraussetzung ist neben der Aufsicht und
Anwesenheit der behandelnden Therapeut*in auch
eine Vor-/Nachbesprechung sowie ein schriftlicher
Vertrag mit der Ausbildungsstatte.

Bezahlte Praktika — sind diese
moglich?

Wichtig: Es gilt immer die Praktikantenregelung laut
Vertrag (siehe nachfolgender Auszug aus dem
Vertragstext). Eigenverantwortlich dirfen Leistungen
von Praktikant*innen NICHT zu Lasten der GKV
erbracht werden. Dies geht erst, NACHDEM eine
Berufserlaubnis erteilt wurde - also nach dem Examen
oder einem vergleichbaren Abschluss.

Will jemand auBerhalb der Ausbildung/des
Studiums ein Praktikum machen, kann das unter
Einhaltung der nachfolgend genannten Vorgaben
geschehen. Sie konnen Praktikant*innen ein
Entgelt zukommen lassen, auch wenn Sie Zeit fir
deren Ausbildung investieren.

§ 3 (6a) Der Einsatz von Berufsfachschiilerinnen und -schiilern
sowie Studierenden im Rahmen der praktischen Ausbildung
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zur Qualifizierung fiir einen der in der Anlage 5 genannten
AbschlUsse ist unter der Voraussetzung moglich, dass

a) der zugelassene Leistungserbringer den Nachweis erbringt,
mit der jeweiligen Ausbildungsstétte einen schriftlichen
Vertrag hinsichtlich der praktischen Ausbildung von
Berufsfach-schiilerinnen und -schiilern sowie Studierenden im
jeweiligen Heilmittelberuf geschlossen zu haben,

b) die Berufsfachschilerinnen und —schiler sowie Studierenden
unter Anwesenheit und Aufsicht des zugelassenen
Leistungserbringers oder einer zur Ausbildung bestimmten
und entsprechend fachlich qualifizierten Person tétig werden.
Der zugelassene Leistungserbringer tragt hierfir die
Verantwortung.

c) der Leistungserbringer vor Beginn der Behandlungseinheit
gemeinsam mit den Berufsfachschiilerinnen und -schiilern
sowie Studierenden eine Besprechung der Vorgehensweise
der Behandlung durchfiihrt hat,

d) der Leistungserbringer nach Beendigung der
Behandlungseinheit durch die Berufsfachschilerin oder den
Berufsfachschiiler sowie Studierenden das Ergebnis bewertet
hat, und ggf. erforderliche Anderungen in den Therapieplan
einflieBen lasst.

(7) Der zugelassene Leistungserbringer haftet fiir die von
seinen eingesetzten Leistungserbringern und Personen nach
Absatz 6a erbrachten Leistungen in gleichem Umfang wie fiir
seine eigenen Leistungen.

TELEMEDIZINISCHE LEISTUNGEN (TML)

Dirfen Therapeut*innen TML von
zu Hause aus durchflihren?

Nein. Ort der Leistungserbringung ist die Praxis.
Ausnahme: Schwangere; dies gilt aber nur fur bereits
laufende Therapien.

Wie dokumentiere ich TML auf
der Verordnungsrickseite?

Mit dem Kiirzel TML im Unterschriftenfeld. Bis zum
31.12.2022 wird auch noch ein V fiir Videotherapie
akzeptiert.

Wie erfolgt die Bestatigung der
TML durch Patient*innen?

Diese muss auf elektronischem Weg nach jeder
Therapie erfolgen und auf Nachfrage den Kassen
vorgelegt werden. Nachtragliche Unterschriften auf
der Verordnung sind nicht zulassig.

VERORDNUNG

Wann ist eine Verordnung glltig?

Mindestens erforderlich sind:

- Angaben im Personalienfeld (ausgenommen
Status und Betriebsstattennummer),

- Diagnosegruppe und

- Unterschrift (Arzt*in) und Stempel oder Aufdruck
der Adressdaten der Arztpraxis

Fehlt eine dieser Angaben, ist die Verordnung
ungiiltig (,nur ein Stick Papier®, Zitat GKV-SV) - eine
Erganzung ist vor Behandlungsbeginn erforderlich!

Bei falschen/weitern fehlerhaften Angaben ist eine
Korrektur vor der Abrechnung maoglich.
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Darf der Arzt das
Ausstellungsdatum
andern/korrigieren, wenn er dies
mit Unterschrift und
Anderungsdatum versieht?

(Aus dem FAK des GKV-SV)

Antwort GKV-SV: Ja. Eine Anderung des
Ausstellungsdatums ist mdglich, weil der neue Vertrag
das nicht ausschlieRt. Allerdings ist es den Arzten -
zumindest in der Software -in der Regel nicht méglich,
das Ausstellungsdatum zu andern. In dem Fall musste
das dann handschriftlich mit Datum und
Arztunterschrift vorgenommen werden.

Ergénzung LD:

Eine Riickdatierung einer ausgestellten Verordnung ist dann
kritisch zu sehen, sollte diese nur deshalb erfolgen, weil zum
Zeitpunkt des Therapiebeginns bzw. der Fortsetzung der
Therapie keine giiltige Verordnung vorlag.

Es besteht die Gefahr einer rechtméaRigen Absetzung, denn in
einem solchen Fall ware die Grundvoraussetzung fir einen
Therapiebeginn, namlich die Vorlage einer Verordnung (mit den
Mindestangaben Personalien, Diagnosegruppe, Stempel oder
Unterschrift der Arzt*in) nicht erfiillt worden.

Wie nehme ich Anderungen vor?

Neben den Anlagen 3a und 3b zum Vertrag ist
auch die Anlage 3 zur HeilM-RL zu beachten.

Letztere schreibt eine Korrektur seitens der
verordnenden Praxis mit Unterschrift und
Datumsangabe vor. Stempel sind entbehrlich.

Laut Anlagen 3 a und b zum Vertrag mussen auch
Anderungen/Erganzungen durch Therapeut*innen mit
Unterschrift/Datum neben der fehlenden oder falschen
Angabe erfolgen.

Korrektureinreichung bei FAX-
Korrektur: reicht da nicht das
Datum des Faxes?

Nein. Eine Korrektur seitens der verordnenden Praxis
mit Unterschrift und Datumsangabe kann nicht
durch ein (mdglicherweise falsch eingestelltes) Datum
des Faxgeréates ersetzt werden.

Bis wann und zu welchen
Konditionen kann ich eine
Verordnung korrigieren?

Kostenfrei vor der Abrechnung — bitte dabei
unbedingt auch die Anlage 3 HeilM-RL beachten.

Laut Anlagen 3 a und b zum Vertrag muissen nicht nur
Anderungen oder Ergédnzungen der Arzt*innen, sondern auch
solche von Therapeut*innen mit Unterschrift und Datum neben
der fehlenden oder falschen Angabe erfolgen.

Nach Abrechnung einmalig innerhalb einer Frist von
3 Monaten mit einer Bearbeitungsgebuhr (40 €.)

Wie kann ich eine Verordnung
korrigieren, die ich erneut zur
Abrechnung einreichen will?

Erganzte/korrigierte Kopie der Originalverordnung
mit Begriindung der Absetzung und Verweis auf
Anlage 3a dieses Vertrages erneut einreichen.

Wichtig fiir Selbstabrechnende: Verordnungen, die korrigiert
erneut eingereicht werden, mussen, ebenso wie bei der
Erstabrechnung, elektronisch per DTA (Datenaustausch) an die
Abrechnungszentren der Krankenkassen ubermittelt werden.
Werden sie nicht maschinenlesbar eingereicht, werden die Daten
von der Abrechnungsstelle nacherfasst. Die Kosten der
Nacherfassung miissen von den Krankenkassen gemaR § 303
Abs. 3 SGB V durch eine pauschale Rechnungskiirzung in
Rechnung gestellt werden. Hier konnen bis zu 5 % vom
Rechnungsbetrag einbehalten werden.
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Ist eine Anderung bzw. Korrektur
der verordneten Minutenanzahl,
z.B. von 30 Min auf 45 Min.
moglich oder muss hierflr
grundsatzlich eine neue VO
ausgestellt werden?

Nein, eine neue Verordnung muss nicht ausgestellt
werden. Die Therapiedauer ist Teil des Heilmittels.
Diese kann vom Arzt gedndert werden (mit Datum
und Unterschrift).

Im Rahmen der Blankoformularberduckung erfolgt
keine Korrektur auf der Verordnung, sondern es wird
erneut ausgedruckt und an die alte Verordnung
angehangen. Eine Unterschrift der verordnenden
Arzt*innen muss vorhanden sein, als
Anderungsdatum gilt das Datum der neu
ausgestellten Verordnung.

Doppelbehandlung: Was ist das
genau, 2 Termine an einem Tag?

Eine Doppelbehandlung ist nur nach Verordnung

durch den Arzt mdglich (Anlage 3a unter Punkt h:
Doppelbehandlungen kdnnen als ergadnzende Angaben zum
Heilmittel verordnet werden)

Es handelt sich um zwei zusammenhangende
Termine (z.B. 2 x 45 Minuten), also nicht zwei einzelne
Therapien an einem Tag.

(HeilM-RL § 12 (8) Satz 4: In medizinisch begriindeten
Ausnahmefallen kann dasselbe Heilmittel auch als

zusammenhangende Behandlung (Doppelbehandlung) verordnet
und erbracht werden.)

Wie trage ich
Doppelbehandlungen auf der
Verordnung ein?

.Bei Doppelbehandlungen soll jede
Behandlungseinheit einzeln dokumentiert und
bestatigt werden, fur eine Doppelbehandlung sind
daher 2 Zeilen auszufillen." (Anlage 3a Punkt o)

Was muss ich auf der Riickseite
der Verordnung, insbesondere in
der Spalte ,Mallnahmen®
eintragen?

Pflichtangaben auf der Rickseite sind
Behandlungsdatum, Behandlungszeit,
Leitungserbringerkiirzel und Unterschrift d.
Versicherten.

Beispiele:

Erstdiagnostik 60

Bedarfsdiagnostik 30

30, 45 der 60 (Zeit der verordneten Therapie)

Bei einem Wechsel der MaBnahme im Rahmen

eines Verordnungsblatts

z.B. des Heilmittels

Sprechtherapie — 45 Min. (Einzeltherapie)

Sprechtherapie — 45 Min. — Gruppe

oder bei einem Wechsel von HB und Therapie in der Praxis

ware der Unterschied nicht erkennbar, wenn in der
Spalte MalRnahme nur die Zeit (45) steht — von daher
ggf. um Einzel / Gruppe bzw. HB erganzen.

Bitte keine Wiederholungszeichen nutzen: Dies
kénnte zur Absetzung fiihren, da diese vertraglich
nicht explizit vorgesehen sind.

Wer darf unterschreiben?

Kinder ab 7 Jahre sowie alle Betreuungspersonen,
wenn die Patient*innen nicht selbst dazu in der Lage
sind. Unterschriften des Pflegepersonals missen
kenntlich gemacht werden, z.B. Mayer (Pflegekaft).
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Im Streitfall dient es auch lhrer Sicherheit, dass Sie
wissen, wer unterschrieben hat. Unterschriften von
Eltern, die anders heil3en als ihre Kinder, miissen
nicht kenntlich gemacht werden.

Muss ich die Spalte
Leistungserbringer wirklich
ausfillen?

Ja. Das soll u.a. sicherstellen, dass Therapeut*innen
mit Teilzulassung ausschlie3lich in dem Bereich
arbeiten, fir den sie zugelassen sind und schitzt
regelkonform arbeitende Praxisinhabende.

Bitte beachten Sie: Eine Vollzulassung von Praxisinhabenden

berechtigt Angestellte mit Teilzulassung nicht zur Abgabe
aller Heilmittel!

Muss ich auch als Solo-Praxis-
inhaberin diese Spalte ausfillen?

Ja. So sieht es der Vertrag vor.

Wie wird die Spalte
Leistungserbringer ausgefullt?

Mit einer (mindesten) 2-stelligen
Buchstabenkombination des jeweiligen Namens.

Unterbrechungskirzel: Ja oder
Nein?

Unsere Empfehlung: JA!

In den Anlagen 3 zum Vertrag steht: ,Fehlen die
Kirzel (FKT), fuhrt dies innerhalb der Laufzeit der
Verordnung gemaf § 7 Absatz 5 nicht zu einer
Absetzung oder zu einer Korrekturanforderung.®

Aber: Die HeilM-RL fordert eine Begriindung bei einer
Unterbrechung > 14 Tagen — ansonsten wird die Verordnung
ungliltig. Die Beachtung der HeilM-RL ist in § 125 SGB V
festgeschrieben. Die zu beachtende, hierarchische Reihenfolge
ist: 1. Gesetz, 2. HeilM-RL, 3. Vertrag.

Fur den Fall, dass Abrechnungszentren der KK eine Verordnung
aufgrund fehlender Unterbrechungskirzel mit Hinweis auf die
HeilM-RL absetzen, wéare im Fall einer Klage die Kirzung wohl
rechtens. Das Worst-Case-Szenario: Sollte in einem solchen Fall
die erste Unterbrechung am Anfang einer Verordnung liegen, lage
das rechtliche Ende der Behandlung an eben diesem Termin. Das
hatte dann auch Auswirkungen auf den Beginn der
Abrechnungsfrist von 9 Monaten. Ggf. wiirde die ganze
Verordnung unbemerkt verjahren; dann ware der
Vergutungsanspruch verloren.

Was mache ich, wenn ich mich
beim Datum verschreibe?

Korrekturen oder Erganzungen von
Behandlungsdatum oder -zeit sind laut Anlagen 3 a
und b durch erneute Unterschrift der Versicherten
mit Angabe des Datums je Behandlungstermin zu
bestatigen.

Behandlungsabbruch — muss
dieser begriindet werden?

Ja.

Soll man auf der Verordnung
notieren, wenn man einen Bericht
schreibt?

Das ist nicht erforderlich. Ein Bericht kann
abgerechnet werden, wenn das Kreuz in dem
entsprechenden Feld gesetzt ist. Das dieser erbracht
wurde, wird vorausgesetzt.

Muss ich eine stationare
Behandlung auf der Verordnung
kenntlich machen?

Nein, das ware ggf. nur hilfreich, um ungerechtfertigte
Absetzungen zu vermeiden, sofern eine Therapie in
der Praxis am gleichen Tag stattgefunden hat.
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Wie wird eine telefonische
Beratung quittiert?

Es gibt keine Beratungsposition. Neu ist, dass in
Ausnahmefillen aus der Therapie heraus eine
telefonische Beratung mdglich ist, in Anwesenheit
der/des Versicherten — von daher wird die Stunde, in
der die Beratung erfolgt ist, am Ende ganz regular
abgezeichnet.

Muss ich die arztliche Diagnose
prifen?

Nein: Es reicht, dass eine Diagnose auf der
Verordnung ist. Ob diese korrekt ist, muss nicht
geprift werden. Sofern Ihnen auffallt, dass Diagnose
und Diagnosegruppe gar nicht zusammenpassen,
koénnten Sie diesen Umstand fiir ein Gesprach mit der
Arztpraxis nutzen.

Ausnahme: Beim besonderen und langfristigen
Verordnungsbedarf muss die Kombination aus
arztlicher Diagnose und Diagnosegruppe passen und
die Verordnungsmenge in Verbindung mit der
Frequenz gepruft werden.

Darf Logopadie 45 oder Therapie
45 auf der Riickseite der
Verordnung eingetragen werden?

Logopadie und Therapie sind keine Heilmittel: diese
sind Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie.
Die Angabe des vollstandigen Heilmittels ist laut
Anlagen 3 auf der Verordnung nicht erforderlich (nur
die Zeit). Von daher durften falsche Angaben nicht
schéadlich sein, sondern nur tberflissig.

ZULASSUNG

Praxisgemeinschaft: Bezieht sich
die Mindestoffnungszeit auf die
einzelne Zulassung oder auf die
Praxis insgesamt?

Auf die jeweilige Zulassung — beide
Praxispartner*innen sind unabhangig voneinander
selbststandig und eigenverantwortlich tatig; sie teilen
sich lediglich weitere Raumlichkeiten.

Mit wem kann ich in Zukunft eine
Praxisgemeinschaft eingehen?

§ 11 (6) bestimmt: ,Sofern wihrend der Offnungszeiten in
der Praxis oder angrenzend an die Praxis weitere Leistungen aus
den Bereichen Gesundheit, Bildung und Beratung (...) ange-
boten werden, muss neben einer ungestorten Heilmittelabgabe
gewahrleistet sein, dass die oder der Versicherte die Leistungen
erhalt, ohne dafiir die fiir diese weiteren Leistungen separat
vorzuhaltenden Rdume oder Bereiche betreten zu miissen.”

Das bedeutet: Wartebereich und sanitare Anlagen
kénnen nicht nur mit anderen Praxen aus dem
Heilmittelbereich geteilt werden, sondern auch z.B. mit
Heilpraktiker-, Psychotherapie-, Arzt- oder Coaching-
praxen, Musikschulen etc.

ZUZAHLUNGEN

Was mache ich, wenn ein*e
Patient*in nicht zahlt und ich eine
Zuzahlungsforderung an die
Krankenkasse stelle?

Bei erfolglosem Einzug der Zuzahlung missen
Zuzahlungsforderungen an die Krankenkassen
gemal § 43c Abs. 1 SGB V seit 2020 per
elektronischem Datenaustausch (DTA)
eingefordert werden. Hierbei muss dem DTA als
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Urbeleg das Formular "Zuzahlung verweigert" oder
das Schreiben an den Versicherten bezliglich der
Zuzahlungsforderung (Erinnerung / Mahnung)
beigelegt werden. Erfolgt die Zuzahlungsforderung
an die Krankenkassen nicht per DTA, halten auch
hier die Krankenkassen fiir die Nacherfassung bis
zu 5 % vom Rechnungsbetrag ein.

Wenn das Feld ,zuzahlungs-
pflichtig“ angekreuzt ist und der
Patient befreit ist — was muss ich
tun?

Die/der Patient*in muss spatestens zur letzten
Therapie die Befreiung vorlegen, ansonsten muss
sie/er zahlen und sich das Geld von der Kasse
wiederholen.

Wenn das Feld
,<Zuzahlungsbefreit* angekreuzt
ist, ist dann noch eine Korrektur
und/oder eine Kopie vom
Befreiungsausweis notig?

Nein, in keinem Fall ist dies erforderlich; die Regelung
sollte die Praxisinhabenden entlasten.

»2Auf den Einzug der Zuzahlung darf der zugelassene
Leistungserbringer nur bei entsprechender Kennzeichnung auf
der Verordnung oder bei Vorlage einer giiltigen
Befreiungsbescheinigung der zustandigen Krankenkasse
verzichten. Das Feld ,,Zuzahlungsfrei“ muss im letzteren Falle
nicht korrigiert werden. Bei mehrdeutigen Angaben (z.B. kein
Kreuz gesetzt) gilt die oder der Versicherte bis zur Vorlage einer
Befreiungsbescheinigung als gebiihrenpflichtig und die Giiltigkeit
der Verordnung wird hiervon im Ubrigen nicht bertihrt.*

Wenn vertragsgemal eine
Rechnungsstellung zu Beginn der
Therapie erfolgt und auch
bezahlt, dann im Verlauf jedoch
die Verordnung abgebrochen
wird, haben Betroffene zu viel
bezahlt. Wie gehe ich vor?

In einem solchen Fall kdnnen Sie auf eine
Aufforderung seitens betroffener Patient*innen warten.
Im Vertrag ist das Vorgehen so formuliert:

§ 8 (4) Vom zugelassenen Leistungserbringer zu viel einbehaltene
Zuzahlungen (z. B. bei Rechnungskiirzungen) sind auf
Anforderung der oder des Versicherten vom zugelassenen
Leistungserbringer an die Versicherte oder den Versicherten
zuriick zu erstatten; die Erstattung ist auf der von der oder
dem Versicherten vorzulegenden Originalquittung liber die
Zuzahlung nach § 61 Satz 3 SGB V zu vermerken.

VERSCHIEDENES

Wie genau sind die 8 Wochen der
maximalen PraxisschlieRung pro
Kalenderjahr zu verstehen - am
Stick?

Das ist nicht geregelt. Der GKV-SV verweist auf § 12
des Vertrags: Organisatorische Anforderungen an
eine Heilmittelpraxis. In diesem steht:

(1) Aus der Einbindung der zugelassenen Leistungserbringer in
den Sicherstellungsauftrag der Krankenkassen gemaf § 2 Absatz
2 SGB V ergibt sich, dass eine Heilmittelpraxis mafRgeblich fir die
Heilmittelversorgung der GKV-Versicherten zur Verfligung stehen
muss. Die MaRgeblichkeit ist gegeben, wenn die Heilmittelpraxis
an mindestens 4 Tagen je Woche und fiir mindestens 24
Stunden je Woche fir anspruchsberechtigte GKV-Versicherte zur
Verfugung steht.

Dies gilt nicht bei vorriibergehenden PraxisschlieBungen (z.
B. aufgrund von Krankheit, Pflege- oder Elternzeiten).

Die regional zustandige Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz
2 SGB V ist uiber die vorriibergehende PraxisschlieBung
zu informieren.

Was passiert, wenn z.B. eine
Praxis auf insgesamt mehr

Laut Vertrag mussen Sie eine voribergehende
SchlieBung an die zustdndige ARGE melden.
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geschlossene Wochen im Jahr
kommt?

Weiteres ist nicht geregelt. Ob Sie diese melden
mussen, wenn Sie 8 Wochen Uberschreiten, ist nicht
geregelt.

GKV-SV und mitverhandelnde Berufsverbande hielten
eine Ausweitung auf die von uns im Schiedsverfahren
beantragte Verlangerung ohne Meldung bei den
ARGEN fir Uberflissig und verweisen auf § 12 des
Vertrags, der Offnungszeiten und SchlieRung regelt.

Was ist der Unterschied zwischen
Verlaufsdokumentation und Pat.-
akte?

Die Dokumentation ist ein (wesentlicher) Teil der

Patientenakte. Aufzuheben ist diese 10 Jahre (§ 630f
[l BGB). Auf Verlangen muss diese dem Patient*in (in
Kopie gegen Kostenerstattung) ausgehandigt werden.

3 Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres muss die
Verlaufsdokumentation den Kassen auf Verlangen
vorgelegt werden.

Was bedeutet "Qualifikation"?

Staatsexamen, Dipl. Urkunde — alles, was die
Voraussetzung fiir die Zulassung(sfahigkeit) zur
Abgabe von Leistungen belegt.
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